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Torakaalkirurgia-onkoloogia
KOPSUVÄHI UUS TNMKL A SSIFIK ATSIOON 
8. VERSIOON
Kasvajate TNM-klassi f ikatsioon 
iseloomustab haiguse anatoomi-
list ulatust ja levikut. Selle alusel 
määratud staad ium võimaldab 
hinnata haiguse prognoosi ja lange-
tada rav iotsuseid. Üle maai lma 
kasutatav TNM-klassifikatsioon on 
raviasutustes kliiniliste uuringute 
tegemise, ravitulemuste hindamise 
ja võrdlemise aluseks. Muutused 
kasvajate etiopatogeneesis, diag-
nostika- ja rav imeetodites ning 
paranenud teadmised prognoosist 
tingivad aga vajaduse TNM-klassifi-
katsiooni aeg-ajalt muuta.
Kopsuvähi uus TNM-klassifikat-
siooni 8. versioon (1) on kasutusel 
alates 1. jaanuarist 2017. Uue klassi-
fikatsiooni väljatöötamise aluseks on 
andmebaas, mille on prospektiivselt 
kogunud International Association 
for the Study of Lung Cancer (IASLC) 
ja mis hõlmab 77 156 kopsuvähiga 
patsienti. Klassifikatsiooni on kinni-
tanud The Union for International 
Cancer Control (UICC) ja American 
Joint Committee on Cancer (AJCC) 
(2, 3). Kõrvuti mitteväikerakulise 
kopsuvähiga on sarnaselt eelmise 
klassif ikatsiooni versiooniga ka 
uus 8. versioon kasutatav väikera-
kul ise kopsuvähi ja kartsinoidi 
korral. Klassifikatsiooni ei rakendata 
sarkoomide ja teiste harva esinevate 
kopsukasvajate korral.
TKOMPONENT
TNM-klassif ikatsiooni T-kompo-
nent iseloomustab kasvaja algkolde 
suur ust  ja  i nv as ioon i  naaber -
struktuuridesse. Võrreldes klassi-
fikatsiooni 7. versiooniga on siin 
toimunud mitmeid muudatusi (4). 
On ootuspärane, et kasvaja suurus 
on tähtis prognoosi määraja, nii 
ongi klassifikatsiooni 8. versioonis 
kasvaja suurenemine 1 cm kaupa 
kuni 5 cm-ni aluseks eraldi jaotus-
tele (T1a–T2b). Kasvaja diameetriga 
> 5 cm, kuid ≤ 7 cm klassifitseerub 
kui T3 ja kasvaja > 7 cm kui T4 (vt 
tabel 1). Kasvaja suuruse mõõt-
mine on varasemast täpsemalt 
defineeritud: kliinilise T-kompo-
nendi (cT) määramiseks võetakse 
aluseks kompuutertomograafilisel 
uuringul tuumori soliidkomponendi 
suur im läbimõõt, patoloogi l ise 
T-komponendi määramisel ( pT ) 
on aluseks mikroskoopia a lusel 
määratud tuumori suurim läbi-
mõõt, arvestades kasvaja invasiivset 
komponenti (5). 
Minimaalinvasiivse adenokart-
sinoomi klassif itseerimiseks on 
kasutusel uudsena jaotus T1a(mi).
Olulisteks muutusteks on veel, et 
• peabronhi mis tahes haaratus 
klassifitseeritakse kui T2a;
• tuumorist tingitud nii sagara 
kui ka kogu kopsu atelektaas 
klassifitseeritakse kui T2a;
• diafragma invasioon klassifit-
seeritakse kui T4;
• isoleeritult mediastinaalse pleura 
invasiooni kui T-komponendi 
defineerimise alust uues klassi-
fikatsioonis enam ei ole.
NKOMPONENT
TNM-klassif ikatsiooni N-kompo-
nent iseloomustab kasvaja levikut 
regionaalsetesse lümfisõlmedesse, 
milleks peetakse kopsuvähi korral 
intratorakaalseid lümfisõlmi alates 
diafragmast kuni supraklav iku-
laarsete ja skaleensete lümfisõl-
medeni (vähi levikut kraniaalsemal 
olevatesse kaela lümfisõlmedesse 
peeta k se kaug metastaas idek s 
(M1)). Kopsuvähi otsene läbikasv 
lümf isõlme k lassi f it seer itakse 
kui vastava regiooni lümfogeenne 
metastaas. 
Uues TNM-k lassi f ikatsioonis 
lümfisõlmede kategooriad N0 kuni 
N3 ei muutunud võrreldes 7. versioo-
niga, kuna erinevad grupid eris-
tusid üksteisest prognostiliselt väga 
oluliselt (6). Lisaks N-kategooriatele 
soovitatakse lümfisõlmede kirjel-
damisel kasutada juba tuttavat 
IASLC intratorakaalsete lümfisõl-
mede kaarti (7), kus on toodud 14 
lümfisõlmede regiooni (ingl station) 
ning täpselt määratud regioonide 
piirid. 
Erinevalt paljudest teistest paha-
loomulistest kasvajatest ei arvesta 
kopsuvähi TNM-klassif ikatsioon 
metastaatiliste lümfisõlmede arvuga 
ega ühe N-kategooria sees metastaa-
tilistest lümfisõlmedest haaratud 
reg ioon ide ar v uga .  Si i sk i  le it i 
TNM-klassifikatsiooni 8. versiooni 
väljatöötamisel, et lümfogeense 
lev iku ulatus on prognosti l iselt 
väga oluline tegur ning eri rühma 
kuuluvad patsiendid võivad olla 
sarnase prognoosiga (näiteks on 
sarnane prognoos patsiendil, kel 
on haaratud mitu N1-kategooria 
lümfisõlmede regiooni, ja patsiendil, 
kel puuduvad N1 lümfogeensed 
metastaasid, kuid on metastaasid 
vaid ühes N2-regioonis ( ingl nn 
skip-metastaas)). Tõenäoliselt on 
järgmises TNM-klassif ikatsiooni 
versioonis kasutusel juba detail-
semad N-kategooriad.
Kopsuväh i operatsioon i l on 
nõutav eemaldada minimaalselt 
kolm N1-regiooni ja kolm N2-regiooni 
lümfisõlme, väiksema arvu lümfisõl-
mede eemaldamisel ei ole patoloo-
gilise N0 (pN0) diagnoosi panek 
korrektne.
MKOMPONENT
TNM-klassifikatsiooni M-komponen-
diga kirjeldatakse kaugmetastaaside 
olemasolu või puudumist. Võrreldes 
klassifikatsiooni eelmise versiooniga 
on jäänud samaks intratorakaalsete 
kaugmetastaaside kirjeldus (M1a). 
Siia kuuluvad maliigne pleura ja 
perikardi efusioon; vistseraalse ja 
parietaalse pleura metastaasid, mis 
on eraldiseisvad kasvaja algkoldest; 
vastaspoolse kopsu metastaas(id). 
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Tabel 1. Kopsuvähi TNM-klassifikatsiooni 8. versiooni T, N ja M komponendi kirjeldus
T-komponent – primaartuumor
Tx Primaarset kasvajat ei saa hinnata või kasvaja on tõestatud tsü toloogiliselt röga või bronhiloputusmaterjali 
uurimisel, kuid ei ole visualiseeritud radioloogiliselt või bronhoskoopiliselt
T0 Primaarset kasvajat ei leita
Tis Carcinoma in situ
T1 Kasvajad suurusega ≤ 3 cm ü mbritsetuna kopsukoe või vistseraalse pleura poolt ilma bronhoskoopial nähtava 
invasioonita sagara bronhist proksimaalsemale (s.t puudub peabronhi invasioon). Harva esinev, 
vaid endobronhiaalselt leviv tuumor, mille invasioon piirdub vaid bronhi seinaga, mis võib ulatuda ka peabronhini, 
klassiﬁ tseeritakse kui T1a.
T1mi Minimaalinvasiivne adenokartsinoom
T1a Kasvaja suurim mõõde ≤ 1 cm
T1b Kasvaja suurim mõõde > 1 cm, kuid ≤ 2 cm
T1c Kasvaja suurim mõõde > 2 cm, kuid ≤ 3 cm
T2 Kasvajad suurusega > 3 cm, kuid ≤ 5 cm või kasvajad vähemalt ühe alljärgneva tunnusega:
• peabronhi invasioon sõltumata kaugusest trahhea bifurkatsioonist, kuid ei ole trahhea bifurkatsiooni invasiooni
• vistseraalse pleura invasioon
• atelektaas või obstruktiivne pneumoniit, mis ulatub kopsuväratini, põhjustades osalise või kogu kopsu 
atelektaasi
T2a Kasvaja suurim mõõde > 3 cm, kuid ≤ 4 cm
T2b Kasvaja suurim mõõde > 4 cm, kuid ≤ 5 cm
T3 Kasvaja suurim mõõde > 5 cm, kuid ≤ 7 cm või kasvajad vähemalt ühe alljärgneva tunnusega:
• invasioon rindkereseina (sealhulgas parietaalne pleura ja Pancoasti tuumor), n. phrenicus’sse või parietaalsesse 
perikardi
• metastaasi(de) algkolle samas kopsusagaras
T4 Kasvaja suurim mõõde > 7 cm või kasvajad vähemalt ühe alljärgneva tunnusega:
• invasioon diafragmasse, keskseinandisse, südamesse, suurtesse veresoontesse, trahheasse, n. laryngeus 
recurrens’isse, söögitorru, lülisambasse, trahhea bifurkatsioonini
• metastaasi(de) algkolle samal rindkerepoolel, kuid teises sagaras
N-komponent – regionaalsed lümfogeensed metastaasid
Nx Regionaalseid lümﬁ sõlmi ei saa hinnata
N0 Regionaalsetes lümﬁ sõlmedes metastaase ei ole
N1 Metastaasid samapoolsetes peribronhiaalsetes ja/või samapoolsetes kopsuvärati ja intrapulmonaalsetes 
lümﬁ sõlmedes, kaasa arvatud primaarse kasvaja otsene läbikasv lümﬁ sõlmedesse
N2 Metastaasid samapoolsetes mediastinaalsetes ja/või trahhea bifurkatsiooni alustes lümﬁ sõlmedes
N3 Metastaasid vastaspoole mediastinaalsetes või kopsuvärati lümﬁ sõlmedes; metastaasid sama- või vastaspoolsetes 
skaleense(te)s või supraklavikulaarse(te)s lümﬁ sõlme(d)es
M-komponent – kaugmetastaasid
M0 Kaugmetastaase ei ole
M1 Kaugmetastaasid
M1a Kasvaja metastaasi(de)ga vastaspoolses kopsus, pleural või perikardil; maliigne pleura/perikardi efusioon
M1b Üksik ekstratorakaalne kaugmetastaas
M1c Mitmed estratorakaalsed kaugmetastaasid ühes või mitmes elundis
Soovitusl ik on diagnoosi juures 
märkida metastaatiline elund (kops 
(PUL), pleura (PLE)).
Muutunud on ekstratorakaal-
sete kaugmetastaaside klassif it-
seerimise alused (8). Tulenevalt 
erinevast prognoosist ja eesmärgist 
paremini kirjeldada nn oligome-
tastaatil ist haigust on ekstrato-
rakaalsed metastaasid jaotatud 
kahte rühma: 
• M1b – üksik metastaas ühes 
e k s t r a tor a k a a l s e s  e lu n d i s 
(soovituslik on diagnoosi juures 
märkida elund, milles metastaas 
paikneb: aju (BRA), luuüdi (MAR), 
neerupealis (ADR), skelett (OSS), 
maks (HEP), mitteregionaalne 
lümfisõlm (LYM), nahk (SKI), 
peritoneum (PER), muud (OTH)); 
• M1c – mitmed metastaasid ühes 
ekstratorakaalses elundis või 
metastaasid mitmes ekstratora-
kaalses elundis (soovituslik on 
registreerida, kas tegemist on 
üksiku või hulgimetastaasidega 
ja haaratud elundite arv).
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Rindkereseina või diafragma 
metastaas, mis ei ole seotud pleu-
raga, klassifitseeritakse metastaa-
side arvu järgi kui M1b või M1c. 
STA ADIUMID
Kopsuvähi staadium tuleneb kasvaja 
T, N ja M komponendist. Võrreldes 
klassifikatsiooni 7. väljaandega on 
uues versioonis mitmeid muudatusi: 
IA staadium on jaotatud kolmeks 
(IA1, IA2, IA3), lisandunud on IIIC 
staad ium n ing IV staad ium on 
jaotatud kaheks (IVA ja IVB). Täpsem 
jaotus on esitatud tabelis 2.
MITU SAMA AEGSET 
K A SVAJAKOLLET KOPSUS
Kaasajal diagnoositakse üha sage-
da m i n i  ü he l  pat s iend i l  sa ma l 
ajal kopsus mitu vähikol let (9). 
Tegemist võib olla hulgikoldelise 
kasvaja, samuti ühe kasvajaga, mis 
on andnud kopsumetastaasi(d), või 
mitme sünkroonse erineva kasva-
jaga. Sealjuures võivad kaks erinevat 
kasvajat olla sarnase histoloogiaga, 
mistõttu nõuab nende eristamine 
detailset morfoloogilist uuringut. 
Samuti ei pruugi kasvaja algkolle 
ning metastaas olla täiesti identse 
ehitusega (erinevused võivad olla 
näiteks mutatsioonide esinemises).
Uues k l a ss i f i k at s ioon i s  on 
toodud välja neli erinevat stsenaa-
riumi mitme kasvajakolde puhuse 
diagnoosi püstitamiseks:
• Kaks erinevat primaartuumorit 
(10). Sagel i on kaks erinevat 
kopsukasvajat sarnase morfo-
loogiaga. Seega on kasvajate 
erinev morfoloogia kinnituseks 
kahe eri algkolde olemasolule, 
kuid sarnane morfoloogia ei 
k innita, et tegemist on kahe 
sama kasvaja koldega. Diagnoosi 
püstitamisel tuleb lähtuda klii-
nilistest andmetest, radioloo-
giliste uuringute tulemustest 
ja detailsest morfoloogil isest 
uuringust, mis sisaldab kasvaja 
subtüübi ja diferentseerumis-
astme määramist ning biomar-
kerite uuringuid. Kahe erineva 
a lgkolde puhul käsit letakse 
mõlemaid tuumoreid sõltuma-
tult, prognoos tuleneb mõlema 
kasvaja prognoosist sõltuvalt 
staadiumist ja morfoloogiast. 
Mõlema kasvaja kirjeldamiseks 
kasutatakse eraldi T, N ja M 
komponenti ja määratakse ka 
eraldi staadiumid.
• Kopsukasvaja kopsumetastaa-
siga (11). Kasvaja a lgkol le ja 
metastaas võivad ol la samas 
sagaras ,  sama kopsu er ine -
v a te s  s ag a r a te s  võ i  e r i ne -
vates kopsudes. Vastavalt on 
halvenev ka haiguse prognoos. 
Kasvaja kirjeldatakse ühe T, N 
ja M komponendiga (metastaas 
samas sagaras – T3; metastaas 
sama kopsu teises sagaras – T4; 
vastaspoolse kopsu metastaas – 
M1a). Morfoloogiline kinnitus 
nii algkoldest kui ka metastaa-
sist on diagnoosimise aluseks. 
• H u l g i k o l d e l i n e  k o p s u 
adenokartsinoom (mattklaasi 
tüüpi või lepiidne) (12). Suureneb 
kopsu adenokartsinoomide hulk, 
mis väljenduvad kompuuter-
tomograafial mattklaasi tüüpi 
var justus(t)ena ( ingl ground 
glass opacity – GGO). Osa koldeid 
võib sisaldada ka soliidkompo-
nenti ( ingl part solid nodule). 
Morfoloogi l iselt on tegemist 
predominantselt lepiidse kasvu-
mustriga adenokartsinoomiga 
(lepidic predominant adenocarci-
noma – LPA), minimaalinvasiivse 
adenokartsinoomiga (MIA) või in 
situ adenokartsinoomiga (AIC), 
mille koosseisus võib olla ka teisi 
adenokartsinoomi subtüüpe. 
Hulgikoldelise adnokartsinoo-
miga patsient on sageli naine 
ja mittesuitsetaja. Prognoos 
on võrd lem is i  hea ja  meta-
staseerumine harv. Vaatamata 
mitme kasvajakolde olemas-
olule kasutatakse ühte T, N ja M 
komponenti, kusjuures T-kompo-
nendi määramise aluseks on 
haiguskolle, mille T-komponent 
on suur im. Su lgudes märg i-
takse kol lete arv või l ihtsalt 
m, et tähistada mitme kolde 
olemasolu. Haiguskolde mõõt-
misel lähtutakse soliidkompo-
nendi läbimõõdust kompuuter-
tomograafial (cT) ja invasiivse 
komponendi läbimõõdust mikro-
skoopial (pT). T-komponendile 
lisatakse kollete arv sõltumata 
asjaolust, kas kolded asuvad 
samas sagaras, kopsus või ka 
mõlemas kopsus (näiteks nelja 
GGO-kolde esinemise korral, 
mil lest suurima kolde soli id-
Tabel 2. Kopsuvähi staadium tulenevalt T, N ja M komponendist. 
Kaugmetastaaside puudumisel (M0) on staadiumi määramise 
aluseks T ja N komponent, intratorakaalsete kaugmetastaaside 
olemasolu korral on tegemist IVA-staadiumi ning ekstratorakaalsete 
kaugmetastaaside korral IVB-staadiumi kasvajaga
T/M komponent N0 N1 N2 N3
Tis           0 – – –
T1 T1mi  IA1 – – –
T1a IA1 IIB IIIA IIIB
T1b IA2 IIB IIIA IIIB
T1c IA3 IIB IIIA IIIB
T2 T2a IB IIB IIIA IIIB
T2b IIA IIB IIIA IIIB
T3 IIB IIIA IIIB IIIC
T4 IIIA IIIA IIIB IIIC
M1 M1a IVA IVA IVA IVA
M1b IVA IVA IVA IVA
M1c IVB IVB IVB IVB
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komponendi diameeter on 1,2 
cm, märgitakse diagnoos kas 
T1b(4) või T1b(m)).
• P n e u m o o n i a  t ü ü p i  ko p s u 
a d e n o k a r t s i n o o m  ( 1 2 ) . 
Adenokartsinoomi üheks väljen-
dusvormiks on pneumooniat 
meenutavate konsolidatsioonide 
esinemine kopsus, sealjuures 
puudub t sent raa lne bronh i 
obstruktsioon. Kompuuterto-
mograafial on sageli nähtavad 
mattklaasi tüüpi varjustused 
kõr v ut i hajusa lt pi i r it le tud 
konsol idatsioonidega, mil les 
on nähtav õhk-bronhogramm. 
Morfoloogil iselt on enamasti 
tegemist invasiivse mutsinoosse 
adenokartsinoomiga, sageli on 
tuumor heterogeense ehitusega. 
Vaatamata tuumori ulatuslikule 
levikule kopsus diagnoositakse 
harva metastaase lümfisõlmedes 
või teistes elundites. Kasvaja 
k i r je ldatakse ühe T, N ja M 
komponendiga (ühe konsol i-
datsiooniala esinemisel lähtu-
takse T-komponendi kirjelda-
misel selle suurimast mõõdust; 
mitu konsolidatsiooniala samas 
sagaras – T3; konsolidatsioonid, 
mis haaravad ühe kopsu mitu 
Tanel Laisaar –
TÜ Kliinikumi 
kopsukliinik; 
TÜ kliinilise 
meditsiini 
instituudi 
kopsukliinik
sagarat – T4; konsolidatsioonid 
mõlemas kopsus – M1a).
KOKKUVÕT TEKS
Kopsuvähi TNM-klassifikatsiooni 
8. versioon rajaneb suuremahu-
lisel kliinilisel andmebaasil, mis 
võimaldab varasemast täpsemalt 
määrata haiguse prognoosi. Suuri-
mateks muutusteks on kasvaja 
läbimõõdust tulenevate alajaotuste 
täpsustumine; eraldi üksiku kaug-
metastaasi klassifitseerimiseks uue 
alajaotuse loomine ja hulgikoldelise 
kopsuvähi TNM-klassifitseerimise 
detailsem kirjeldamine.
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